DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS Forma Aprobada
CENTROS DE SERVICIOS DE MEDICARE Y MEDICAID OMB No. 0938-0976

AVISO DE NEGACION DE LA COBERTURA DE MEDICARE PARA RECETAS MEDICAS

Fecha

Nombre del Miembro Numero de Identificacion del Miembro

Hemos negado la cobertura del/de |os siguiente(s) medicamento(s) que usted o su médico ha solicitado:

Negamos esta peticion porque:

¢ Qué Pasa Si No Estoy De Acuerdo Con Esta Decision?

Usted tiene el derecho de apelar. Si quiere apelar, debe solicitar su apelacion dentro del plazo de 60 dias
de lafecha de haber recibido este aviso. Podemos darle méas tiempo s tiene una buena razén por la cua no puede
completar |a apelacion dentro del plazo establecido. Usted tiene e derecho de pedirnos una excepcion si cree
gue necesita un medicamento que no esta en nuestra lista de medicinas cubiertas (formulario) o si cree que
debe obtener una medicina que necesita a una cantidad de costo-compartido més baja. También puede pedir una
excepcion paralas herramientas adminigtrativas de utilizacion, tales como la restriccidn de dosis 0 un requerimiento
de laterapia de pasos. Su médico debe proporcionar una declaracion para apoyar su peticion de excepcion.

¢Quién Puede Solicitar una Apelacion?

Usted o alguien que actlia en su favor (su representante autorizado) puede solicitar una apelacién. Usted puede
nombrar a un pariente, a un amigo, a un abogado, a un guardian, a un doctor, o alguna otra persona para que
actle en su favor. Otros puede que ya se hayan autorizado bajo ley del estado para actuar en su favor.

Usted puede llamarnos al: ( ) para aprender como nombrar a su representante autorizado.
Si tiene problemas del habla o de audicion, por favor llamenos en el equipo tele escritor (TTY) a

( )
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE SUS DERECHOS DE APELACION

Para mas informacidon sobre sus derechos de apelacion, llamenos o revise su Evidencia
de Cobertura.

Hay Dos Clases de Apelaciones que Usted Puede Solicitar

Acelerada (72 horas) — Usted puede solicitar una apelacion (répida) acelerada si usted o su doctor piensa
gue su salud podria ser afectada seriamente esperando hasta 7 dias por una decision. Si se concede acelerar su
peticion, debemos darle una decision dentro de las 72 horas de haber recibido su peticion.

» Si e médico que recetd sus medicamentos pide una apel acién acel erada por usted, o le apoya en pedir
una, y €l doctor indica que esperar 7 dias podria afectar seriamente su salud, automaticamente
aceleraremos su peticion.

* Si pide una apelacién acelerada sin la ayuda de un doctor, decidiremos si su salud requiere una apelacion
acelerada. Si no le damos una apelacion acelerada, decidiremos su peticion en un plazo de 7 dias.

* Su apelacion no sera acelerada si ya ha recibido la medicina que esta apelando.

Estandar (7 dias) — Usted puede solicitar una apelacion estandar. Debemos darle una decisién dentro de los
7 dias de haber recibido su peticion.

¢Qué Incluyo con Mi Apelacion?

Debe incluir su nombre, la direccién, el nimero de identificacion del miembro, las razones por las cuaes esta
apelando, y cualquier evidencia que desee incluir. Si su apelacion esta relacionada con nuestra decision de rec-
hazar un medicamento que no estéa en nuestro formulario, su médico debe mostrar que todos |os medicamen-
tos, en cualquier categoria de nuestro formulario, no serian tan eficaces para tratar su condicion como la medi-
cina solicitada fuera del formulario o afectaria su salud.

¢Como Solicito una Apelacion?
Para una Apelacion Acelerada: Usted o su representante autorizado debe comunicarse por teléfono o fax
usando los siguientes nimeros.

Teléfono Fax

Para una Apelacion Estandar: Usted o su representante autorizado debe enviar o entregar su peticion de
apelacion por escrito ala siguiente direccion:

¢Qué Sucede Después? S usted apela, revisaremos su caso Y |le daremos una decision. Si cualquiera de las
medicinas que solicité se vuelven a rechazar, usted puede solicitar una revision independiente de su caso por
una persona fuera de su plan de Medicare para recetas médicas. Si no esta de acuerdo con esa decision, tendra
el derecho de seguir apelando. Se le notificara sobre sus derechos de apelacién si esto sucede.

Informacion de Contacto: Si necesita informacién o ayuda, nos puede llamar al:

Linea Gratis TTY

Otros Recursos para Ayudarle:
Localizador de Servicios para Ancianos — Linea Gratis. 1-800-677-1116

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), TTY: 1-877-486-2048
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DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES Form Approved
CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES OMB No. 0938-0976

INSTRUCCIONES PARA EL FORMULARIO
“AVISO DE NEGACION DE LA COBERTURA DE MEDICARE PARA RECETAS MEDICAS”

Un plan de la Parte D debe completar y enviar este aviso cada vez que rechace el pedido de medicamentos
recetados a un miembro de la Parte D. Esto no es un lenguaje modelo. Esto es un formulario estandar. Los
planes de la Parte D no pueden desviarse del contenido en el formulario proporcionado. Por favor tenga en
cuenta que el nimero de OMB debe exhibirse en la esquina derecha superior del aviso.

Titulo

Insignia — No se requiere unainsignia (logo). Los planes de la Parte D pueden elegir poner su insigniaen €l
aviso. Si un plan elige poner su insigniaen €l aviso, € plan también tiene que incluir el nombre, la direccién,
y €l nimero de teléfono del plan de la Parte D en la misma pagina que lainsignia, si la informacién no esta
incorporada dentro de lainsignia. La colocacion del aviso no debe interferir con el contenido del aviso.

Fecha — Escriba el mes, € diay € afio que € aviso le fue enviado al miembro o al representante autorizado
del miembro. Los planes pueden también incluir lafecha en que el pedido del miembro para una determinacion
de cobertura fue recibido, siempre y cuando la colocacion de esa fecha no interfiera con € contenido del aviso.

Nombre del Miembro — Escriba e nombre completo del miembro. El nombre y la direccion del miembro
se pueden poner en el aviso en una manera que facilite el uso de un sobre de ventana para enviar, siempre 'y
cuando la colocacion no interfiera con e contenido del aviso.

Numero de Identificacion del Miembro — Escriba el nimero de identificacion del plan de recetas
meédicas del miembro.

Hemos negado |a cobertura del/de los siguiente(s) medicamento(s) que usted o su médico ha solicitado-
Enumere el medicamento o |os medicamentos que han sido solicitados por €l beneficiario o médico y han
sido rechazados.

Negamos esta peticion porque-El plan de la Parte D debe proporcionar una explicacion especificay detallada
de porqué se esta negando la peticion del medicamento recetado, incluyendo una descripcion de cualquier
regla de la cobertura de Medicare o de cualquier otra poliza del plan de la Parte D que aplicay sobre lacual la
decision de la negacion fue basada. La explicacion del plan se debe escribir de tal manera que € miembro
pueda entenderla.

Seccion Titulada: ¢Qué Pasa Si No Estoy De Acuerdo Con Esta Decision? No se requiere que
complete esta informacion.

Seccion Titulada: ¢Quién Puede Solicitar una Apelacion? En |los espacios proporcionados, se le
exige a plan de la Parte D anotar os nimeros de teléfono del plan de la Parte D y del equipo tele escritor
(TTY) que los miembros deben utilizar para obtener informacion o formas de como nombrar a un
representante designado.

Seccion Titulada: Hay Dos Clases de Apelaciones que Usted Puede Solicitar. No se requiere que
complete esta informacion.

Seccion Titulada: ¢Qué Incluyo con Mi Apelacion? No se requiere que complete esta informacion.
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Seccion Titulada: (Como Solicito una Apelacidon? En la parte de subdivision “Para una Apelacion
Acelerada’ — Se le exige a plan de la Parte D que proporcione el nimero de teléfono o de fax que e miembro
0 €l representante designado del miembro, puede utilizar para solicitar una apelacion acelerada.

En la parte de subdivision “Para una Apelacion Estandar” — El plan de la Parte D debe proporcionar la direc-
cion donde el miembro o el representante designado del miembro puede enviar 0 entregar a mano una peticion
estandar de laapelacion. Si € plan de la Parte D permite que los miembros hagan peticiones orales de la
apelacion, entonces debe proporcionar €l nimero de teléfono que se puede usar para solicitar una apelacion
estandar y debe agregar 1o siguiente en letra “italica’ al texto del aviso: “Usted o0 su representante designado
debe comunicarse con nosotros llamando al/a los nimero(s) siguiente(s) o enviar o entregar su peticion de
apelacion por escrito a la direccion siguiente.”

Seccion Titulada: ¢Qué Sucede Después? No se requiere que complete esta informacion.

Seccion Titulada: Informacién de Contacto. En los espacios proporcionados, se le exige al plan de la
Parte D anotar los nimeros de teléfono del plan de la Parte D y del equipo tele escritor (TTY) que el miembro
0 un representante designado del miembro puede llamar si necesita informacion o ayuda.

Seccion Titulada: Otros Recursos para Ayudarle. No se requiere que compl ete esta informacion.

La Ley de Reduccion de Papeleo de 1995 requiere que le avisemos que la coleccién de esta informacion se hace segUn las disposiciones de la seccién 3507 de La Ley de Reduccién de
Papeleo de 1995. No podemos coleccionar ni patrocinar la coleccion de informacion, y usted no esta obligado a responder a una coleccién de informacién a menos que muestre un nimero
valido de control de la Oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB, siglas en inglés). EI nimero vélido de control de OMB para esta coleccion de la informacion es 0938-0976. Calculamos que
tardard unos 30 minutos para completar cada seccion. Esto incluye el tiempo que se tardara en leer las instrucciones, reunir la informacion necesaria y llenar el formulario. Si usted tiene
comentarios sobre la precision del estimado que toma llenar este formulario o sugerencias de como mejorar este documento, por favor envielos por escrito a: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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